Приложение 1

к Порядку об организации 

целевого обучения по 

образовательным программам

 среднего профессионального и 

высшего образования

                            В Министерство здравоохранения Республики Карелия

                   _______________________________________________

ФИО гражданина

       _______________________________________________

дата рождения

        ______________________________________________

место регистрации

        ______________________________________________

адрес электронной почты

        ______________________________________________

телефон

                                                                  _______________________________________________

паспорт (серия, номер, кем и когда выдан)

                            _______________________________________________

                            _______________________________________________

Заявление

о заключении договора о целевом обучении

Прошу    заключить    со    мной   договор   о   целевом   обучении   в

___________________________________________________________________________________

                                                     (образовательная организация)

на обучение по программе ______________________________________________________
(среднего профессионального образования, специалитета, ординатуры)

по специальности _____________________________________________________________________
(наименование специальности)

Обязуюсь   после   обучения   трудоустроиться  в  учреждение здравоохранения                            Республики Карелия,  подведомственное Министерству здравоохранения Республики Карелия.

С  положениями  постановления  Правительства  РФ  от 13 октября 2020 г. №   1681                             «О   целевом  обучении  по  образовательным  программам среднего профессионального и высшего образования» ознакомлен(а).

____________________                                             


    __________________

Дата                                                                      


     подпись

Законный  представитель  гражданина
(заполняется в  случае недостижения гражданином 18-летнего возраста) __________________________________________________________________________________

                                               Ф.И. О.
паспорт: серия _______;№__________, выдан _______________________________________________
______________________________________________________________________________

Тел._______________________
____________________                                                ___________________

       Дата                                                                                   подпись

Приложение 2

к Порядку об организации 

целевого обучения по 

образовательным программам

 среднего профессионального и 

высшего образования

	СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных
(форма)

	Я, __________________________________________________________________________,
(полностью фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина (или законного представителя <*>))

регистрация по месту жительства по адресу: ______________________________________

____________________________________________________________________________

	документ, удостоверяющий личность: ______________________       ________________

наименование документа,                 серия, номер,

__________    _________________________________________________________________

дата выдачи,                          наименование органа, выдавшего документ, код подразделения)

даю свое согласие Министерству здравоохранения Республики Карелия, расположенному по адресу: Российская Федерация, Республика Карелия, город Петрозаводск, проспект Ленина, дом 6 (далее - Министерство),
_____________________________________________________________________________

(наименование учреждения здравоохранения Республики Карелия,  подведомственному Министерству)

_____________________________________________________________________________

(адрес расположения учреждения здравоохранения)

_____________________________________________________________________________

(далее - медицинская организация) на обработку моих персональных данных

_____________________________________________________________________________

(полностью фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или законного представителя <*>)

персональных данных моего несовершеннолетнего ребенка <*>
_____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего ребенка)

_____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество, дата рождения, номер телефона, адрес места жительства, место регистрации, паспортные данные, место учебы) в автоматизированных системах и без использования средств автоматизации, в целях заключения, исполнения, изменения и расторжения договора о целевом обучении в организации, осуществляющей образовательную деятельность по образовательным программам среднего профессионального  и высшего образования.
Предоставляю Министерству здравоохранения Республики Карелия, медицинской организации право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными (персональными данными моего несовершеннолетнего ребенка <*>), включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
Министерство здравоохранения Республики Карелия, медицинская организация вправе обрабатывать мои персональные данные (персональные данные моего несовершеннолетнего ребенка <*>) посредством внесения их в электронную базу данных, включая списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные нормативными правовыми актами, регламентирующими передачу данных, использовать мои персональные данные (персональные данные моего несовершеннолетнего ребенка) в информационной системе; передавать в образовательные организации, осуществляющие образовательную деятельность по образовательным программам среднего профессионального и высшего образования, в Министерство здравоохранения Российской Федерации.

Настоящее согласие действует со дня его подписания бессрочно до его отзыва.



	___________________

(подпись гражданина)
	___________________

(фамилия, инициалы)
	____________________

(дата)

	Законный представитель <*>:

	________________
	__________________
	         ___________________

	(подпись)
	(фамилия, инициалы)
	(дата)

	--------------------------------
<*> Заполняется в случае недостижения гражданином совершеннолетия, за исключением случаев, когда гражданин приобрел дееспособность в полном объеме в соответствии с законодательством Российской Федерации.


	Приложение 3

к Порядку об организации 

целевого обучения по 

образовательным программам

 среднего профессионального и 

высшего образования
В Министерство здравоохранения Республики Карелия

                            От ____________________________________________

                                                           ФИО законного представителя

                                                         паспорт _____________________________________

                                                       (серия, номер)

                                                       ___________________________________________

                                                           (кем и когда выдан)

                                                             _____________________________________________

                                                         ___________________________________________

                                                           Проживающего(ей) по адресу: __________________

                      ______________________________________________

                                 Телефон: ______________________________________
СОГЛАСИЕ

на заключение несовершеннолетним гражданином

договора о целевом обучении

 Я, _______________________________________________________________________,

                                                                    (Ф.И.О. законного представителя несовершеннолетнего гражданина)
являясь законным представителем несовершеннолетнего гражданина

____________________________________________________________________________,

 (Ф.И.О. несовершеннолетнего гражданина)

родившегося _________________________________________________________________,

      (дата рождения несовершеннолетнего гражданина)
    В  соответствии  с  Положениями  постановления Правительства Российской Федерации  от  13.10.2020  №  1681  «О  целевом обучении по образовательным программам  среднего профессионального и высшего образования»  даю согласие                     на заключение_______________________________________________________________

                    (Ф.И.О. несовершеннолетнего гражданина)
договора о целевом обучении для поступления в

___________________________________________________________________________
 ( наименование образовательной организации)
на обучение по программе ______________________________________________________
                                (среднего профессионального образования, специалитета)

по специальности ______________________________________________________________
                         (наименование специальности)
    "_____" ____________ 20____ г.      ___________/ _______________________________/



	


